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Resumen 
Actualmente para evaluar los resultados postoperatorios después del tratamiento 
quirúrgico de la displasia o luxación congénita de la cadera, en la mayoría de los 
estudios, se ha utilizado la radiografía convencional. Ésta no permite determinar con 
certeza los cambios intra-articulares, en especial la congruencia articular. El objetivo del 
presente estudio fue observar los cambios morfológicos del acetábulo mediante el uso de 
herramientas como la Tomografía Computarizada (TC) y la simulación por computador 
de la osteotomía pélvica tipo Dega en el tratamiento de la displasia de la cadera en 
desarrollo. Se utilizó el programa de reconstrucción 3D Mimics® (Materialise NV Leuven, 
Belgica) para hacer la segmentación de las imágenes tomográficas y luego a partir de 
estas se obtuvieron los modelos tridimensionales de la cadera displásica pre y 
postosteotomía, en los cuales se determinaron los cambios en volumen y forma a nivel 
acetabular. Igualmente se obtuvieron los esfuerzos (fuerza/área) antes y después de la 
simulación de una acetabuloplastia tipo Dega y una vez consolidada la osteotomía 
utilizando el programa de análisis estructural ANSYS® (Academic Research Release 
11). Después de analizar las imágenes se encontró un aumento del cubrimiento de la 
cabeza femoral, principalmente superolateral y posterosuperior, dado por el aumento de 
los ángulos centro borde medidos en las tres dimensiones, disminución del índice 
acetabular, aumento del volumen articular en un 94,96% en promedio y después de 
realizar el modelo de elementos finitos un esfuerzo promedio de 3,33 MPa, inferior al 
esfuerzo requerido para la degeneración del cartílago articular.  
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Abstract 
Currently to evaluate postoperative outcomes after surgical treatment of congenital 
dysplasia or dislocation of the hip, most studies have used conventional radiography. This 
can not be determined with certainty intra-articular changes, especially articular 
congruence. The aim of this study was to observe the morphological changes of the 
acetabulum by using tools such as computed tomography (CT) and computer simulation 
of Dega pelvic osteotomy in the treatment of hip dysplasia. The 3D Mimics® 
reconstruction program (Materialise NV Leuven, Belgium) was used for segmentation of 
tomographic images and then from these three-dimensional models of the dysplastic hip 
pre and postosteotomy were obtained, in which are determined the changes of volume 
and acetabular shape. Similarly, efforts (force/area) before and after a simulated 
acetabuloplasty Dega type were obtained and once consolidated the osteotomy using the 
program ANSYS® Structural Analysis (Academic Research Release 11). After analyzing 
the images we find increased coverage of the femoral head, postero-superior and supero-
lateral mainly, due to the increase of the center edge angles measured in three 
dimensions, decreased acetabular index, increase in joint volume is found a 94.96% in 
average, and after performing the finite element model of an average strain of 3.33MPa 
less than the effort required for the degeneration of articular cartilage.  
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Figura 1. Obtención del ángulo centro borde en tres dimensiones en las 
tomografías pre-quirúrgicas y con la simulación de la osteotomía. 
 
Figura 2. Modelo de elementos finitos tomados a partir de la reconstrucción 
tridimensional de una cadera izquierda con indicación de osteotomía pélvica tipo 
Dega. a) Pre-quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida, c) Simulación de la 
cadera reducida con osteotomía pélvica tipo Dega, d) Osteotomía consolidada. 
 
Figura 3. Modelo de elementos finitos tomados a partir de la reconstrucción 
tridimensional de una cadera derecha con indicación de osteotomía pélvica tipo 
Dega. a) Pre-quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida, c) Simulación de la 
cadera reducida con osteotomía pélvica tipo Dega, d) Osteotomía consolidada. 
 
Figura 4. Gráficas de esfuerzo correspondiente a los modelos de la figura 2. a) 
Pre-quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida, c) Simulación de la cadera 
reducida con osteotomía pélvica tipo Dega, d) Osteotomía consolidada. 
 
Figura 5. Gráficas de esfuerzo correspondiente a los modelos de la figura 3. a) 
Pre-quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida, c) Simulación de la cadera 
reducida con osteotomía pélvica tipo Dega, d) Osteotomía consolidada. 
 
Figura 6. Modelos para la toma del volumen de la cavidad acetabular en las tres 
dimensiones. a) Pre-quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida con 
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La displasia de la cadera en desarrollo es un término que denota una anormalidad en el 
tamaño, en la morfología, en la orientación anatómica o en la organización de la cabeza 
femoral, en la cavidad acetabular o ambos. La displasia acetabular es caracterizada por 
un acetábulo inmaduro, con una cavidad poco profunda y muy inclinada que puede llevar 
a subluxación o luxación de la cabeza femoral, lo que actualmente se conoce como 
inestabilidad de la cadera.1,2 
 
La incidencia de la displasia de la cadera en desarrollo es variable y depende de varios 
factores, incluyendo la localización demográfica. Aproximadamente 1 de cada 1000 
recién nacidos podrá nacer con la cadera luxada y cerca de 10 de cada 1000 con la 
cadera subluxada (inestable).3 La inestabilidad de la cadera se ha reportado que ocurre 
en 21% de los pacientes con parálisis cerebral y 50% de los pacientes cuadripléjicos. La 
luxación severa se asocia a defectos acetabulares (displasia). El tratamiento precoz 
adecuado, derivado de un diagnóstico temprano, proporciona niveles de 
aproximadamente 96% de buenos resultados. Dependiendo de la edad del paciente y en 
general, después de los 18 meses, cuando el índice de migración es del 50% al 70%, o 
en pacientes con enfermedad neuromuscular y con un índice de migración mayor del 
25% y con abducción de caderas menor de 450 se recomienda una osteotomía pélvica, lo 
                                               
 
1
 Roberto Guarniero. Dysplasia of hip development: Update. Rev Bras Ortop. 2010;45(2):116-21 
2
 P. A. Butler – Manuel, R. L. Guy, D. A. Reynolds. Three dimensional CT imaging in hip displasia. 
J Bone Joint Surg Br. 1991;73-B:686-7. 
3
 Roberto Guarniero. Dysplasia of hip development: Update. Rev Bras Ortop. 2010;45(2):116-21 
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cual se asocia a un mejor pronóstico.4 El objetivo del tratamiento de la displasia de la 
cadera es restaurar la anatomía lo más normal posible para la madurez esquelética, que 
en términos prácticos es lograr un adecuado cubrimiento de la cabeza femoral y una 
adecuada estabilidad articular coxofemoral.5  
 
Existen diversas técnicas quirúrgicas diseñadas para lograr este objetivo que se basan 
en el corte por encima del acetábulo a través del hueso iliaco o innominado, las cuales 
pueden ser realizadas como un procedimiento aislado o combinado con la reducción 
abierta de la luxación de la cadera o la osteotomía del fémur proximal. Las osteotomías 
sobre el hueso innominado se pueden dividir en dos tipos: osteotomías transiliacas 
completas e incompletas.6 La acetabuloplastia descrita por Dega, un tipo de osteotomía 
transiliaca incompleta, objeto del presente estudio, permite no solamente reorientar, sino 
también darle forma al acetábulo, por esta razón, los cambios estructurales 
postquirúrgicos sobre el acetábulo pueden conducir, a largo plazo, a cambios 
degenerativos articulares dada la pérdida de la congruencia esférica producida al 




                                               
 
4
 Chung CY, Park MS, Choi IH, Cho TJ, Yoo WJ, Lee KM. Morphometric analysis of acetabular 
dysplasia in cerebral palsy. J Bone Joint Surg Br. 2006 Feb;88(2):243-7. 
5
 Sam W. Wiesel. Operative Techniques in Orthopaedic Surgery, Volume II. 11th edition. Lippincott 
Williams & Wilkins. 2010 
6
 Grudziak JS, Ward WT. Dega osteotomy for the treatment of congenital dysplasia of the hip. J 




2. Objetivo general 
El principal objetivo del presente trabajo fue evaluar los cambios postquirúrgico sobre el 
acetábulo una vez realizada la osteotomía pélvica tipo Dega y analizar, según estos 
cambios, la distribución de esfuerzos, utilizando la Tomografía Computarizada.  
 
Para cumplir el objetivo se evaluaron las imágenes tomográficas antes y después del 
procedimiento quirúrgico, en primer lugar mediante simulación del corte sobre la 
tomografía prequirúrgica y en segundo lugar una vez realizado en procedimiento 
quirúrgico y consolidada la osteotomía pélvica en la tomografía postquirúrgica, utilizando 
el programa de reconstrucción 3D Mimics® (Materialise NV Leuven, Belgica), que 
permite hacer la reconstrucción tridimensional y diseñar la osteotomía, además de 
determinar en detalle los cambios morfológicos a nivel del acetábulo. Utilizando el 
programa de análisis estructural ANSYS ® (Academic Research Release 11) se 
obtuvieron los esfuerzos antes y después de la simulación de una acetabuloplastia tipo 










3. Definición del problema/Marco teórico 
3.1Introducción 
En 1959 el profesor W. Dega7, trabajando en Polonia, describió un tipo de osteotomía 
iliaca incompleta, reportada unos cuantos años después de la osteotomía de Pemberton 
y haciendo parte de un continuo de osteotomías incompletas que también incluyen la 
Pembersal y la osteotomía de San Diego, además de la osteotomía descrita por Albee 
que fue la primera descripción de una osteotomía incompleta hecha en 1915. 
Inicialmente la osteotomía tipo Dega fue descrita para el tratamiento de la displasia 
residual de la cadera en desarrollo con o sin luxación y ha sido modificada para corregir 
la deficiencia acetabular superolarteral y posterosuperior del acetábulo en pacientes con 
displasia secundaria a patologías neuromusculares en las cuales existe principalmente 
un defecto de cobertura  posterosuperior.8,9 Este tipo de osteotomías tienen la ventaja de 
que articulan, aunque no es claro, sobre la sínfisis púbica, sobre la escotadura ciática y 
otra parte sobre el cartílago trirradiado, lo que permite un alto potencial no solamente de 
reorientar el acetábulo, sino también de darle forma.10,11 
 
                                               
 
7
 Wiktor Dega, Jerzy Król and Lech Polakowski. Surgical Treatment of Congenital Dislocation of 
the Hip in Children: A one-stage procedure. J Bone Joint Surg Am. 1959;41:920-934 
8
 Grudziak JS, Ward WT. Dega osteotomy for the treatment of congenital dysplasia of the hip. J 
Bone Joint Surg Am. 2001 Jun;83-A(6):845-54. 
9
 Chung CY, Choi IH, Cho TJ, Yoo WJ. Lee SH, Park MS. Morphometric changes in the 
acetabulum after Dega osteotomy in patients with cerebral palsy. J Bone Joint Surg Br. 2008 
Jan;90(1):88-91. 
10
 Grudziak JS, Ward WT. Dega osteotomy for the treatment of congenital dysplasia of the hip. J 
Bone Joint Surg Am. 2001 Jun;83-A(6):845-54. 
11
 Ozgur AF, Aksoy MC, Kandemir U, et al. Does Dega osteotomy increase acetabular volume in 
developmental dysplasia of the hip? J Pediatr Orthop Br. 2006;15(2):83 - 86 
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En la osteotomía tipo Dega, se realiza una osteotomía curvilínea, iniciando justo por 
encima de la espina ilíaca anteroinferior, en la parte anterior, central y posterior del techo 
acetabular, conservando la tabla interna de la pelvis por detrás de la línea iliopectínea y 
toda la corteza de la escotadura ciática, ya que la osteotomía se realiza hasta 1cm a 1,5 
cm de la escotadura ciática. La cantidad de corteza medial intacta determina la dirección 
de rotación del acetábulo. El fragmento se articula sobre la cabeza femoral y se aplica 
injerto óseo en el sitio de la osteotomía. En algunas circunstancias este procedimiento se 
puede combinar, dependiendo el compromiso, con reducción abierta y/o osteotomía 
femoral proximal.12 
 
Dentro de las ventajas de la osteotomía tipo Dega, podemos decir que mejora el 
cubrimiento de la cabeza femoral principalmente a nivel superolateral y posterosuperior, 
adecuado para el manejo de los pacientes con o sin enfermedades neuromusculares, 
además de la ventaja de no necesitar una  fijación interna como otros tipos de 
osteotomía, dada la estabilidad intrínseca de la osteotomía gracias a la integridad de la 
escotadura ciática.13 
3.2Indicaciones y Contraindicaciones 
La osteotomía tipo Dega está indicada para tratar la deficiencia acetabular asociada a 
inestabilidad severa de la cadera, en pacientes con displasia de la cadera, en la cual está 
mucho más desarrollada la porción posterior del acetábulo que la porción anterior, 
además que tienen el acetábulo demasiado inclinado, más largo que ancho y con un 
diámetro mucho mayor al de la cabeza femoral y poco profundo. Algunos pacientes con 
displasia neuromuscular o displasia esquelética, también pueden ser candidatos para 
este tipo de procedimiento si la cobertura necesaria es principalmente anterolateral.14,15, 16 
                                               
 
12
 Grudziak JS, Ward WT. Dega osteotomy for the treatment of congenital dysplasia of the hip. J 
Bone Joint Surg Am. 2001 Jun;83-A(6):845-54. 
13
 Grudziak JS, Ward WT. Dega osteotomy for the treatment of congenital dysplasia of the hip. J 
Bone Joint Surg Am. 2001 Jun;83-A(6):845-54. 
14
 Tolo, Vernon T. and Skaggs, David L. Master Techniques in Orthopaedic Surgery. Pediatrics. 
Lippincott Williams & Wilkins. 2008 
15
 Ozgur AF, Aksoy MC, Kandemir U, et al. Does Dega osteotomy increase acetabular volume in 
developmental dysplasia of the hip? J Pediatr Orthop Br. 2006;15(2):83 - 86 
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El límite de edad para la osteotomía está determinado por la calidad del hueso, que debe 
ser lo suficientemente fuerte y elástico para resistir el efecto bisagra sin fracturarse. Para 
decir que existe una calidad plástica del hueso adecuada, el cartílago trirradiado debe 
estar abierto idealmente aunque en algunos casos especiales se podría realizar este tipo 
de osteotomía con el cartílago trirradiado cerrado17. El rango de edad ideal es de los 2 a 
los 12 años.18  
 
La osteotomía tipo Dega también se puede hacer de forma bilateral, ya que la presión 
sobre la sínfisis púbica es probablemente menor que la de una osteotomía iliaca 
completa.19 
 
La única contraindicación es la presencia de un acetábulo demasiado pequeño, es decir, 
de escaso diámetro, para lograr confinar la cabeza femoral de forma adecuada, incluso 
después de la reorientación. Los pacientes con osteopenia extrema podrían no tolerar la 
reorientación.20 
3.3Morfología del Acetábulo en el Paciente con 
indicación de Osteotomía tipo Dega 
La morfología del acetábulo displásico se ha determinado en pocos estudios. Chung, CY 
y cols.21 realizaron un análisis morfométrico de la displasia acetabular en pacientes con 
parálisis cerebral que requerían tratamiento quirúrgico, usando TC 3D. Incluyeron 54 
caderas de 27 pacientes. Se realizó una evaluación cuantitativa usando el índice 
acetabular en tres direcciones (anterosuperior, superolateral y posterosuperior) y la 
                                                                                                                                              
 
16
 SJ Mubarak, FG Valencia and DR Wenger. One-stage correction of the spastic dislocated hip. 
Use of pericapsular acetabuloplasty to improve coverage. J Bone Joint Surg Am. 1992;74:1347-
1357 
17
 J. E. Robb, R. Brunner. A Dega-type osteotomy after closure of the triradiate cartilage in non-
walking patients with severe cerebral palsy. J Bone Joint Surg [Br] 2006;88-B:933-7. 
18
 Tolo, Vernon T. and Skaggs, David L. Master Techniques in Orthopaedic Surgery. Pediatrics. 
Lippincott Williams & Wilkins. 2008 
19
 Tolo, Vernon T. and Skaggs, David L. Master Techniques in Orthopaedic Surgery. Pediatrics. 
Lippincott Williams & Wilkins. 2008 
20
 Tolo, Vernon T. and Skaggs, David L. Master Techniques in Orthopaedic Surgery. Pediatrics. 
Lippincott Williams & Wilkins. 2008 
21
 Chung CY, Park MS, Choi IH, Cho TJ, Yoo WJ, Lee KM. Morphometric analysis of acetabular 
dysplasia in cerebral palsy.. J Bone Joint Surg Br. 2006 Feb;88(2):243-7. 
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medición del volumen acetabular, se encontró un aumento en todos los índices 
acetabulares, sin importar luxación o subluxación, aunque con una tendencia al aumento 
del defecto superolateral en los pacientes con luxación, además de una disminución en el 
volumen acetabular mayor en la luxación que en la subluxación. Se realizó una 
evaluación cualitativa en la que se encontró que los defectos posteriores son más 
comunes en el grupo de pacientes con subluxación, mientras que los defectos globales 
predominan en los pacientes con luxación. Un fenómeno que se ha observado es la 
progresión de la deformidad, la subluxación progresa a luxación y los defectos 
acetabulares posteriores progresan a defectos globales, a la vez que va disminuyendo el 
volumen acetabular.22,23,24 
 
Los defectos acetabulares en la parálisis cerebral difieren de los encontrados en la 
displasia congénita de cadera, en los que se han reportado defectos globales en la pared 
acetabular.25  
3.4 Cambios Morfológicos Postoperatorios 
Varios estudios han demostrado ciertas características morfológicas postoperatorias. 
Ozgur,  AF y cols.26 en su estudio incluyeron 9 caderas de 7 pacientes, se realizó la 
medición del índice y la profundidad acetabular con radiografía simple y la medición del 
volumen acetabular con el uso de RNM, todas las medidas antes y después de la 
osteotomía, con sus resultados, estadísticamente significativos, demostraron que la 
osteotomía tipo Dega incrementa el volumen acetabular refutando la hipótesis común de 
                                               
 
22
 Shinichi Gose, Takashi Sakai, Toru Shibata, Tsuyoshi Murase, Hideki Yoshikawa, and Kazuomi 
Sugamoto. Morphometric Analysis of Acetabular Dysplasia in Cerebral Palsy: Three-dimensional 
CT Study. J Pediatr Orthop 2009;29:896–902. 
23
 Ozgur AF, Aksoy MC, Kandemir U, et al. Does Dega osteotomy increase acetabular volume in 
developmental dysplasia of the hip? J Pediatr Orthop B 2006;15:83–86 
24
 Slomczykowski M, Mackenzie WG, Stern G, et al. Acetabular volume. J Pediatr Orthop 
1998;18:657–661. 
25
 Chung CY, Choi IH, Cho TJ, Yoo WJ. Lee SH, Park MS. Morphometric changes in the 
acetabulum after Dega osteotomy in patients with cerebral palsy. J Bone Joint Surg Br. 2008 
Jan;90(1):88-91. 
26
 Ozgur AF, Aksoy MC, Kandemir U, et al. Does Dega osteotomy increase acetabular volume in 
developmental dysplasia of the hip? J Pediatr Orthop Br. 2006;15(2):83 - 86 
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que las osteotomías incompletas disminuyen el volumen acetabular, previamente 
adoptada. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el aumento en el volumen no está 
relacionado directamente con el aumento en la cobertura de la cabeza femoral, objetivo 
primordial de cualquier procedimiento acetabular en displasia de cadera.27,28 En otro 
estudio realizado por Chung y cols.29 se evaluaron 17 caderas de 12 pacientes con 
inestabilidad de cadera mediante TC 3D y se calcularon los índices acetabulares en tres 
direcciones y el cambio en el volumen acetabular. Después de la osteotomía se observó 
una mejoría de la cobertura anterosuperior, superolateral y posterosuperior y el volumen 
acetabular medio aumentó en un 68%. Grudziak y Ward30 estudiaron 22 pacientes (24 
caderas) sin antecedente de enfermedad neurológica, con diferentes grados de displasia 
y con indicación de osteotomía tipo Dega asociada o no a reducción abierta u osteotomía 
femoral proximal, después de un seguimiento mínimo de 2 años (promedio de 55 meses), 
con el uso de radiografía simple encontró una disminución del índice acetabular de 33º 
(rango 20º a 46º) preoperatorio a 12º (rango 6º a 23º) después del seguimiento, de -30º 
preoperatorio a 18º postoperatorio y durante el seguimiento de 18º a 40º, con un 
promedio de 31º. 
3.5Complicaciones 
Las complicaciones graves son poco frecuentes con este tipo de osteotomía. Abrir 
demasiado la osteotomía puede conducir a pérdida de la bisagra medial y pérdida de la 
corrección angular. La toma de un injerto de la cresta ipsilateral demasiado cerca de la 
osteotomía puede provocar el agrietamiento del ilion. Un injerto que no es estable 
estructuralmente se puede deformar. Si son insertados varios injertos, todos deben 
                                               
 
27
 Moon Seok Park, Chin Youb Chung, Sang Hyeong Lee, Tae-Joon Cho, Won Joon Yoo, and In 
Ho Choi. Two-Dimensional Computed Tomographic Measurement of AcetabulumVReliability, 
Validity, and Limitation. J Pediatr Orthop 2008;28:812-818 
28
 Slomczykowski M, Mackenzie WG, Stern G, et al. Acetabular volume. J Pediatr Orthop 
1998;18:657–661. 
29
 Chung CY, Choi IH, Cho TJ, Yoo WJ. Lee SH, Park MS. Morphometric changes in the 
acetabulum after Dega osteotomy in patients with cerebral palsy. J Bone Joint Surg Br. 2008 
Jan;90(1):88-91. 
30
 Grudziak JS, Ward WT. Dega osteotomy for the treatment of congenital dysplasia of the hip. J 
Bone Joint Surg Am. 2001 Jun;83-A(6):845-54. 
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quedar bajo compresión, para evitar así la salida de alguno. Otra posible complicación es 
la corrección insuficiente. Finalmente, se cree que una presión excesiva sobre la cabeza 
femoral puede dar lugar a necrosis avascular de la cabeza femoral. La incidencia sobre la 
alteración funcional significativa en el crecimiento parece ser muy baja ya que en este 
tipo de osteotomía no cruza el cartílago trirradiado.31 
                                               
 
31
 Tolo, Vernon T. and Skaggs, David L. Master Techniques in Orthopaedic Surgery. Pediatrics. 





4.1 Diseño del estudio 














5. Materiales y Métodos 
Se deben incluir tantos capítulos como se requieran; sin embargo, se recomienda que la 
tesis o trabajo de investigación tenga un mínimo 3 capítulos y máximo de 6 capítulos 
(incluyendo las conclusiones). 
 
Se analizaron las tomografías disponibles de pacientes con diagnóstico de displasia de 
cadera en desarrollo de cualquier edad y con antecedente o no de enfermedad 
neuromuscular sin manejo quirúrgico previo y con indicación de osteotomía pélvica tipo 
Dega en los que se solicitó TC prequirúrgica por indicación médica y en los que se logró 
disponer de una TC de control postoperatorio una vez consolidada la osteotomía. 
 
Se realizó la simulación del cartílago articular de la parte femoral y acetabular como una 
esfera, teniendo en cuenta lo visualizado en las tomografías, asignando las 
características biomecánicas de este tejido para determinar su deformación después de 
la simulación de la osteotomía. 
5.1 Modelo CAD (Diseño Asistido por Computador) 3D 
La información médica fue obtenida a partir de un tomógrafo marca TOSHIBA/Aquilion, 
de 120 KV y 40 mAs. Las imágenes se presentaron en formato DICOM con cortes cada 
3mm. 
 
El procesamiento de las imágenes fue realizado por medio del programa MIMICS 7.0 de 
la casa Materialise®. Inicialmente se definió una línea de perfil con un umbral entre 1105 
y 1608 valores en la escala de grises para segmentar el tejido óseo de un niño. Esta 
segmentación es realizada con el fin de extraer la región de interés correspondiente al 
tejido óseo para este estudio. Posterior a este proceso se obtuvo el modelo 3D del fémur 
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y de la pelvis, esta última conformada por tres partes principales: ilion, isquion y pubis, 
los cuales son fácilmente diferenciables para un paciente sin madurez esquelética. 
 
Se plantearon 4 geometrías para realizar el análisis de esfuerzo, la primera se obtuvo 
directamente a partir de las imágenes sin modificación, representando una cadera 
displásica con indicación de osteotomía pélvica tipo Dega. Para la segunda geometría, el 
fémur fue desplazado desde su lugar original hacia el acetábulo, simulando la reducción 
de la cadera inestable o luxada,  se obtuvo una tercera geometría, después de la 
simulación de la osteotomía tipo Dega y finalmente la 4 geometría, se obtuvo de las 
imágenes postoperatorias, con la osteotomía consolidada, sin modificación. 
 
Las geometrías tienen tejidos cartilaginosos en tres partes principalmente: en la cabeza 
femoral, en el acetábulo y entre los huesos de la pelvis, cartílago trirradiado. El cartílago 
trirradiado fue reconstruido a partir de las imágenes tomográficas  y el contenido la 
cápsula articular fue diseñado a partir de una geometría CAD tipo esfera. 
 
En el estudio de Akiyama. et.al.32 se reporta un espesor promedio de 1.95 mm con 
valores entre 0.97 y 3.84 mm para el cartílago que recubre la cabeza femoral y Tamura. 
et.al.33 de 1.92 mm para el acetábulo, por lo tanto el contenido de la cápsula articular fue 
modelado con un espesor de 4 mm equivalente a la suma de los espesores de los 
cartílagos del acetábulo y de la cabeza femoral, no valorables en los estudios 
tomográficos. 
 
Para la simplificación de las geometrías, el contenido de la cápsula articular se modeló 
con un único material tipo cartílago. El centro de la cabeza femoral se centró en la físis 
según el estudio de Amador y cols.34 con el fin de mantener constante el espesor 
alrededor de esta. 
                                               
 
32
 Akiyama, K., et al. "Three-dimensional distribution of articular cartilage thickness in the elderly 
cadaveric acetabulum: a new method using three-dimensional digitizer and CT." Osteoarthritis and 
Cartilage 18.6 (2010): 795-802. 
33
 Tamura, Satoru, et al. "Three-dimensional patterns of early acetabular cartilage damage in hip 
dysplasia; a high-resolutional CT arthrography study."Osteoarthritis and Cartilage (2012). 
34
 Amador, A., Gil, C., Gutiérrez, J., Duque, C. Center of the femoral head in children: anatomic-
radiologic correlation. J Pediatr Orthop. 2003 Nov-Dec;23(6):703-7. 
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Para el esqueleto inmaduro la cabeza femoral contiene gran parte de tejido cartilaginoso 
y una parte menos significativa de tejido óseo en el centro secundario de osificación. El 
cartílago fue modelado con las propiedades reportadas en el estudio de Wei, Hung-Wen, 
et al.35 con un módulo de Young(E) de 15MPa y un módulo de Poisson(v) de 0.47.  
 
El ilion, el isquion, el pubis y la epífisis del fémur están compuestos por tejido óseo, cuyas 
propiedades mecánicas fueron obtenidas por Öhman et.al.36 este material fue modelado 
como lineal elástico e isotrópico. 
 
Modelo de elementos finitos 
 
Los cuatro modelos por elementos finitos se construyeron con el programa ANSYS®, las 
geometrías de la cadera y el fémur fueron importadas a partir de archivos .STL. 
 
Para el mallado se utilizó el elemento SOLID185, un sólido estructural el cual tiene 8 
nodos y 3 grados de libertad por nodo. 
La interacción entre el componente femoral y acetabular se realizó mediante los 
elementos TARGE170, usado para representar una superficie objetivo y el CONTA174 
para representar una superficie deformable. 
 
La interacción entre la cabeza femoral y la cápsula articular fue realizada mediante la 
unión de nodos comunes entre las dos superficies. 
5.2Condiciones de frontera 
Para los cuatro modelos el fémur fue restringido en la parte inferior y se le fue aplicada 
una carga de 700 N en el trocánter mayor dirigida hacia la concavidad externa iliaca, esta 
carga corresponde a la musculatura abductora. Finalmente la cadera fue restringida en 
                                               
 
35
 Wei, Hung-Wen, et al. "The influence of mechanical properties of subchondral plate, femoral 
head and neck on dynamic stress distribution of the articular cartilage." Medical engineering & 
physics 27.4 (2005): 295-304. 
36
 Öhman, Caroline, et al. "Compressive behaviour of child and adult cortical bone." Bone 49.4 
(2011): 769-776. 
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las direcciones XY, a esta se le aplicó una carga de 250 N en la dirección -Z equivalente 
al peso del paciente en kilogramos.  
5.3Concavidad 
La medición de la concavidad del acetábulo antes y después de la simulación de la 
osteotomía pélvica tipo Dega fue realizada con ayuda del software MeshLab sobre las 
geometrías 3D, para esto se tomaron 3 medidas: ancho, largo y profundidad utilizadas 








Después del análisis de las imágenes diagnósticas se encontró un aumento significativo 
del ángulo centro borde (CB), principalmente posterior y lateral, dado por un aumento en 
promedio de 19,34º después de la simulación y 40,18º con la osteotomía consolidada 
para el CB posterior; y 12,29º después de la simulación y 23,27º una vez consolidada la 
osteotomía para el CB lateral. El cuanto al ángulo CB anterior encontramos un aumento 
en promedio de 10,26º después de la simulación y 19,71º una vez consolidada la 
osteotomía. En cuanto al índice acetabular se encontró una disminución de 25,22º 
después de la simulación y de 35,19º una vez consolidada la osteotomía.  
 
Tabla 1. Resultados del ángulo centro borde (CB) en tres dimensiones después de la 
simulación de la reducción de la cabeza femoral, la osteotomía pélvica y una vez 









10,85º (9,19º - 12,99º) 30,19º (25,03º - 38,48º) 
51,03º (41,77º - 
59,55º) 
CB Lateral - 2,3º (-7,1º - 0º) 9,99º (2,15º - 15,51º) 
20,97º (14,03º - 
27,62º) 
CB Anterior 
20,73º (13,42º - 
25,68º) 
30,99º (20,45º - 42,25º) 
40,44º (28,96º - 
53,38º) 
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Tabla 2. Resultados del índice acetabular después de la simulación de la reducción de la 









55,05º (37,46º - 
71,1º) 
29,83º (24,13º - 38,51º) 
19,86º (11,74º - 
26,87º) 
 
Figura 1. Obtención del ángulo centro borde en tres dimensiones en las tomografías pre-
quirúrgicas y con la simulación de la osteotomía. 
 
 
Al realizar el mallado de las imágenes tomográficas y después de obtener el modelo de 
elementos finitos encontramos un esfuerzo siempre inferior a 5 MPa, en promedio 4,11 
MPa después de la simulación de la osteotomía y 3,33 MPa después de la osteotomía 
consolidada, siempre medido en el punto de mayor esfuerzo. 
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Tabla 3. Resultados de los esfuerzos en el modelo prequirúrgico, una vez realizada la 
simulación de la reducción de la cabeza femoral, con la simulación de la osteotomía 














13,4MPa 10,25MPa 4,11MPa 3,33MPa 
 
Figura 2. Modelo de elementos finitos tomados a partir de la reconstrucción 
tridimensional de una cadera izquierda con indicación de osteotomía pélvica tipo Dega. a) 
Pre-quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida, c) Simulación de la cadera reducida 
con osteotomía pélvica tipo Dega, d) Osteotomía consolidada. 
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Figura 3. Modelo de elementos finitos tomados a partir de la reconstrucción 
tridimensional de una cadera derecha con indicación de osteotomía pélvica tipo Dega. a) 
Pre-quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida, c) Simulación de la cadera reducida 
con osteotomía pélvica tipo Dega, d) Osteotomía consolidada. 
 
   
 
 
Figura 4. Gráficas de esfuerzo correspondiente a los modelos de la figura 2. a) Pre-
quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida, c) Simulación de la cadera reducida con 
osteotomía pélvica tipo Dega, d) Osteotomía consolidada. 
 








Figura 5. Gráficas de esfuerzo correspondiente a los modelos de la figura 3. a) Pre-
quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida, c) Simulación de la cadera reducida con 
osteotomía pélvica tipo Dega, d) Osteotomía consolidada. 
 
   
 
 
En lo que respecta al volumen se tuvo un aumento en promedio del 22,84% (1,6% - 
53,7%) después de la simulación de la osteotomía y 94,96% (46,26% - 178,94%) una vez 
consolidada la osteotomía. 
Tabla 4. Resultados del volumen acetabular después de la simulación de la osteotomía 
pélvica y una vez consolidada. 
 
 
Simulación Osteotomía Osteotomía Consolidad 
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Figura 6. Modelos para la toma del volumen de la cavidad acetabular en las tres 
dimensiones. a) Pre-quirúrgico, b) Simulación de la cadera reducida con osteotomía 











7. Consideraciones éticas 
Según la RESOLUCIÓN Nº 008430 DE 1993  (4 DE OCTUBRE DE 1993) del Ministerio 
de Salud TITULO II DE LA INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS. CAPITULO 1 DE 
LOS ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS. ARTICULO 
11. Según el cual se clasifican las investigaciones de acuerdo al riesgo, el presente 
trabajo inicialmente corresponde al tipo A o investigación sin riesgo el cual  se define 
como sigue:  
 
Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias 
clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten 






8. Propiedad intelectual 
La investigación y los aportes que esta pueda generar son avalados y de propiedad  
intelectual de los autores y del  grupo de Investigación de la Unidad de Ortopedia y 
Traumatología de la Universidad Nacional de Colombia. 
 
La autoría del presente trabajo será de los investigadores principales y coinvestigadores, 
además si el trabajo deriva en una publicación serán autores los investigadores 














9. Conclusiones y discusión 
La osteotomía pélvica tipo Dega ha demostrado ser un método adecuado de tratamiento 
quirúrgico de la displasia de cadera, al mejorar el cubrimiento posterosuperior y 
superolateral de la cabeza femoral, lograr la estabilidad articular coxofemoral y aumentar 
el volumen acetabular, gracias al cambio de la configuración articular y proveer un 
acetábulo de mayor profundidad. 
 
Podemos decir además, que después de la osteotomía pélvica tipo Dega, existe un 
cambio en la distribución de esfuerzos que se va a concentrar principalmente hacia la 
parte superolateral tanto del acetábulo como de la cabeza femoral y que esto en mayor o 
menor grado, sin tener en cuenta la edad y el tiempo, ya que se trata de un estudio 
experimental, podrían conducir a degeneración del cartílago articular teniéndose en 
cuenta este cambio como un pinzamiento interno. Sin embargo, el análisis estático y con 
la acción de las fuerzas musculares, sin tener en cuenta el apoyo ni la marcha nos 
muestra un esfuerzo menor al requerido para el daño del cartílago articular en esta zona 
tan puntual, en promedio 3,33 MPa como se demostró una vez consolidada la 
osteotomía. Lo que se ha visto a largo plazo, es que a pesar del cubrimiento y el área de 
carga, además de la disminución de esfuerzos, puede llevar a degeneración articular por 
el sólo hecho de la pérdida de la congruencia esférica y el pinzamiento interno 
secundario y en algunos casos a dolor sin correlación radiológica. 
 
Lo que si es claro, es que el diagnóstico precoz y por lo tanto el tratamiento temprano 
adecuado, especialmente conservador, va a surtir mejores resultados clínicos e 
imagenológicos. Cuando está indicado el tratamiento quirúrgico es necesario un perfecto 
conocimiento del tipo de procedimiento a desarrollar y la anatomía, así como la 
conformación acetabular, para lo cual la TC es una herramienta muy útil, con el fin de 
precisar el defecto acetabular y de esta manera determinar la rotación exacta del techo 
acetabular.  
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El uso de la simulación por computador es una técnica útil, actualmente disponible y 
ampliamente usada en el ámbito de la ingeniería y que está haciendo su debut en el 
campo médico, por esta razón puede orientar los resultados quirúrgicos pero con un 
rango de confiabilidad poco predecible como se demostró. 
 
Existen un gran número de variables en lo que respecta a la plasticidad biológica 
inherente al crecimiento, además del comportamiento del cartílago articular ante los 
cambios de esfuerzo y esto sometido al tiempo, sin embargo para efectos prácticos, para 
el modelo se le asignó al hueso las características de un material isotrópico, suficiente 
para el estudio de esfuerzos. 
 
Creemos que la capacidad reparativa de los tejidos articulares tiende a remodelar la 
irregularidad intra-articular producida por la osteotomía, favorecida por la movilidad 
temprana y la carga de peso, de manera inversamente proporcional a la edad, es decir, a 
menor edad mayor grado de remodelación, por lo que se ha visto peores resultados en la 
paciente de mayor edad. Esto se explica por la capacidad de proliferación de los 
condrocitos inmaduros en comparación con los maduros. 
 
Siempre se debe evaluar el riesgo-beneficio en lo que respecta a la ganancia en el 
cubrimiento a costa de la pérdida de la congruencia articular, ya que como se demostró, 
se puede generar un pinzamiento, que según los resultados de esfuerzo obtenidos no es 
lo suficientemente alto para producir desgaste articular a corto plazo, pero dado el tiempo 
de seguimiento no se podría descartar. 
 
Se requiere un mayor tiempo de seguimiento y un control imagenológico más seguido 
para determinar los cambios morfológicos acetabulares y femorales de una manera más 
exacta, así como la evolución a largo plazo. 
 
Hacen falta más estudios de este tipo, además de un seguimiento más prolongado para 
determinar los cambios morfológicos y en consecuencia el cambio de esfuerzo en 
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